
















Alexander Langmuir definierte 1963 die 
„Surveillance von Krankheiten“ als „ei-
ne kontinuierliche Beobachtung von 
Verteilung, Trends und Inzidenz durch 
systematische Sammlung, Konsolidie-
rung und Evaluation von Berichten über 
Morbidität, Mortalität und anderer rele-
vanter Daten“. Diese Definition schloss 
eine Weiterleitung der Daten an alle ein, 
die diese Informationen benötigen [1]. 
Fünf Jahre später wurde auf der 21. Welt-
gesundheitsversammlung bezüglich der 
nationalen und globalen Surveillance 
übertragbarer Krankheiten zum As-
pekt der Datenverbreitung hinzugefügt, 
dass die Daten zu Einrichtungen gelan-
gen sollten, die Public-Health-Maßnah-
men initiieren können [2]. Eine erwei-
terte Definition der Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC) von 1986 
beinhaltet die Verbindung der Surveil-
lance-Kette zur Nutzung der Daten für 
Prävention und Kontrolle. Hierzu gehört 
die Kapazität, Daten zu sammeln, zu ana-
lysieren sowie die Weitergabe von Daten 
an Public-Health-Programme [3].
Die aktive Form der epidemiolo-
gischen Surveillance beinhaltet, dass die 
Daten von der Institution, die die Sur-
veillance durchführt, zum Beispiel per 
E-Mail oder Telefon angefordert werden. 
Bei der passiven Form eines epidemio-
logischen Surveillance-Systems werden 
Fälle von im Gesundheitswesen tätigen 
oder anderen autorisierten Personen ge-
meldet, ohne dass aktiv nachgefragt wur-
de. Die das Surveillance-System koordi-
nierende Instanz erwartet Meldungen, 
um diese dann auszuwerten. Ein Beispiel 
hierfür ist der Meldeweg meldepflichti-
ger Infektionskrankheiten gemäß Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG); der Arzt mel-
det eine Infektionskrankheit (§ 6 IfSG), 
das Labor einen Erregernachweis an das 
zuständige Gesundheitsamt (§ 7 IfSG). 
Dort werden die Informationen des Pati-
enten zusammengeführt. Sind bestimm-
te Kriterien erfüllt, übermittelt das Ge-
sundheitsamt die Meldungen an die zu-
ständige obere Landesgesundheitsbehör-
de; in der Folge werden die Daten an das 
RKI weitergeleitet (§ 7 Abs. 3 IfSG). Ein 
weiteres Beispiel ist die Meldepflicht im 
Rahmen der Internationalen Gesund-
heitsvorschriften (IGV). Die IGV bilden 
das völkerrechtliche Fundament zur in-
ternationalen Bekämpfung von Infek-
tionskrankheiten; neben verbindlichen 
Verpflichtungen enthalten sie eine Rei-
he maßnahmenorientierter Empfeh-
lungen der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO). Dazu gehören Empfehlungen, 
die nach Feststellung einer gesundheit-
lichen Notlage von internationaler Trag-
weite (GNIT) oder bei Vorliegen einer 
bestimmten Gefahr von der WHO aus-
gesprochen werden können. Liegt ein 
solches Ereignis vor, so ist dieses immer 
gemeinsam mit den bereits durchgeführ-
ten Maßnahmen innerhalb von 24 Stun-
den nach der Bewertung an die WHO zu 
melden (Artikel 6 IGV) [4]. Im Rahmen 
der IGV gibt es auch eine aktive Kompo-
nente; sie besteht aus einer vorgeschrie-
benen Rückmeldung des Vertragsstaates 
auf WHO-Anfragen für die Bestätigung 
(oder Widerlegung) von Ereignissen, die 
der WHO weder durch Meldung noch 
durch Konsultation bekannt sind (Arti-
kel 9.1 und 10 IGV) [5].
Indikatorbasierte Surveillance-Sys-
teme beruhen auf einer strukturierten 
Datensammlung durch Routine-Sur-
veillance, zum Beispiel Meldesysteme. 
Die ereignisbasierte (event-based) Sur-
veillance hingegen bezieht unstruktu-
rierte Informationen aus unterschied-
lichen Quellen [6, 7, 8]. Zum Beispiel 
können webbasierte Informationsquel-
len zu einem frühen Erkennen von Aus-
brüchen und einer Sensibilisierung der 
Öffentlichkeit beitragen [9]. Im Novem-
ber 2002 erschien in einer chinesischen 
Zeitung ein Artikel, der ungewöhnlich 
hohe Fallzahlen an Patienten mit aku-
ten respiratorischen Erkrankungen in 
Rettungsstellen von Krankenhäusern in 
der Provinz Guangdong beschrieb. Nach 
diesem frühen Hinweis auf SARS (Se-
vere Acute Respiratory Syndrome) be-
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richteten chinesische Medien in der Fol-
ge von respiratorischen Erkrankungen 
bei Krankenhauspersonal. Diese Ereig-
nisse wurden vom Global Public Health 
Intelligence Network (GPHIN), einem 
von der Public Health Agency of Cana-
da betriebenen webbasierten Frühwarn-
system, registriert [10, 11, 12]. Parallel 
wurde online im ProMED-Mail-System 
über den Ausbruch diskutiert, bevor die 
chinesische Regierung offiziell darüber 
berichtete [13]. Die WHO erhielt den 
ersten offiziellen Bericht aus China am 
11. Februar 2003 [14].
In Deutschland existiert, ebenso wie 
in vielen anderen EU-Ländern, eine 
etablierte indikatorbasierte Surveillance. 
Um adäquat auf neue Bedrohungen re-
agieren zu können, kann sich der Öf-
fentliche Gesundheitsdienst (ÖGD) 
nicht mehr ausschließlich auf traditi-
onelle Surveillance-Systeme verlassen 
[15, 16]. Am 13. Januar 2009 wurde von 
der Abteilung für Infektionsepidemio-
logie am Robert Koch-Institut (RKI) ei-
ne wöchentliche telefonische epidemi-
ologische Bund-Länder-Lagekonferenz 
(EpiLag) eingeführt, an der überwiegend 
Vertreter der oberen Landesgesundheits-
behörden und des RKI, darüber hinaus 
gelegentlich Referenten für Infektions-
schutz der obersten Landesgesundheits-
behörden und Vertreter der Bundes-
wehr teilnehmen. Ziel war es, für den 
ÖGD auf Länder- und Bundesebene ei-
ne Plattform zur Diskussion aktueller in-
fektionsepidemiologischer Ereignisse zu 
schaffen und unabhängig von der Mel-
depflicht den Austausch über relevante 
Ereignisse zu verbessern. Hierzu zählen 
neben Ereignissen mit potenziell über-
regionaler infektionsepidemiologischer 
Relevanz auch Ereignisse, die unge-
wöhnlich sind oder bei denen Diskussi-
onsbedarf besteht. Diese Herangehens-
weise entspricht einer ereignisbasierten 
Surveillance-Komponente. Die Kombi-
nation der indikatorbasierten Kompo-
nente aus der klassischen Surveillance 
mit einer ereignisbasierten Surveillance 
entspricht dem Konzept der „Epidemic 
Intelligence“ (EI). Beiden Surveillance-
Komponenten soll Beachtung geschenkt 
werden, da Signale von beiden zu Pu-
blic-Health-Maßnahmen führen kön-
nen [2].
Ziel des vorliegenden Beitrages ist es, 
die Organisation, die Durchführung und 
den Inhalt der wöchentlichen EpiLag zu 
beschreiben und ihren infektionsepide-
miologischen Nutzen für den ÖGD und 
damit für die Bevölkerung darzustellen.
Die Telefonkonferenz
Inhalt
Die EpiLag bietet den Teilnehmern ei-
nen strukturierten, wöchentlichen und 
damit regelmäßigen Austausch über ak-
tuelle infektionsepidemiologische Ereig-
nisse. Alle Teilnehmer haben die Mög-
lichkeit, über infektionsepidemiologisch 
relevante oder ungewöhnliche Ereignisse 
auf nationaler oder internationaler Ebe-
ne zu berichten und sie zu diskutieren. 
Ereignisse können auch in mehreren Te-
lefonkonferenzen diskutiert werden.
Organisation und Durchführung
Die Organisation und Durchführung 
der EpiLag erfolgt durch die Abteilung 
für Infektionsepidemiologie am RKI 
(. Abb. 1). Um für die Konferenz rele-
vante und aktuelle Informationen zu er-
halten, werden innerhalb des RKI vor 
jeder EpiLag die für bestimmte Infek-
tionskrankheiten zuständigen Fachge-
biete, die Pressestelle und die Redakti-
on des Epidemiologischen Bulletin so-
wie die infektionsepidemiologische Ruf-
bereitschaft (. Abb. 1) zu wochenaktu-
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Weitere Informationen werden dem 
Weekly Threat Report des Europäischen 
Zentrums für die Prävention und Kon-
trolle von Krankheiten (ECDC) sowie 
der IGV Event Information Page der 
WHO entnommen. Weitere „Internet-
based tools“ (IBT), die als Quellen für 
die EpiLag dienen, sind das Early War-
ning and Response System (EWRS) und 
ProMED (. Tab. 1).
Die Vorbereitung auf die EpiLag und 
die Erstellung des Protokolls beanspru-
chen pro Woche zwischen fünf und neun 
Stunden. Die EpiLag selbst dauert circa 
30 Minuten. Der gesamte zeitliche Auf-
wand für das RKI liegt also zwischen fünf 
und zehn Stunden. Für die wöchentliche 
Vor- und Nachbereitung der EpiLag ist 
je ein im Turnus wechselnder Mitarbei-
ter der Abteilung für Infektionsepide-
miologie verantwortlich. Bei der Konfe-
renz selbst sind vom RKI zumindest der 
für das Sammeln und Zusammenstellen 
der Informationen verantwortliche Mit-
arbeiter und ein leitender Moderator an-
wesend. Die Teilnehmer der EpiLag wäh-
len sich in die Telefon-Konferenz ein.
Methode
Auswertung der Protokolle
Die wöchentlichen EpiLag-Protokolle der 
ersten drei Quartale 2009 wurden hin-
sichtlich Beteiligung, Häufigkeit disku-
tierter infektionsepidemiologischer Er-
eignisse und ihrer Informationsquellen 
ausgewertet.
Evaluation der Konferenz
Um die Qualität der EpiLag zu evaluie-
ren, führte das RKI zwischen dem 23.6. 
und dem 1.7.2009 einen Online-Survey 
(http://www.surveymonkey.com) durch. 
Es wurden 23 Fragen zu den Themen 
Logistik (zehn Fragen), Inhalt (fünf Fra-
gen) und Qualität (acht Fragen) der Te-
lefonkonferenz gestellt. Die überwie-
gende Zahl der Fragen konnte mit den 
vorgegebenen Antwortkategorien „stim-
me voll zu/stimme zu/neutral/stimme 
nicht zu/stimme gar nicht zu“, „sehr gut/
gut/weniger gut/unzufrieden“, „ja/nein“ 
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Seit Einführung der EpiLag am 13.1.2009 
lag die durchschnittliche Beteiligung der 
oberen Landesgesundheitsbehörden in 
den ersten drei Quartalen 2009 bei 78%. 
An den wöchentlichen Telefonkonfe-
renzen nahmen in unregelmäßigen Ab-
ständen auch Vertreter der Bundeswehr 
sowie einzelne Referenten für Infekti-
onsschutz der Bundesländer als Vertre-
ter der obersten Landesgesundheitsbe-
hörden teil.
In der EpiLag diskutierte Ereignisse
In der EpiLag wurde bisher über das Auf-
treten von insgesamt 46 verschiedenen 
Infektionskrankheiten (darunter auch 
Häufungen, bei denen kein Erreger di-
agnostiziert worden war) diskutiert. Die 
mit Abstand häufigsten infektionsepide-
miologischen Ereignisse, von denen be-
richtet wurde, waren Masern und Me-
ningokokken-Meningitis (. Tab. 2). 
Internationale Ereignisse wurden zum 
Großteil vom RKI berichtet, nationale 
Ereignisse überwiegend von den Ver-
tretern der zuständigen Landesgesund-
heitsbehörden. Als national wurden auch 
die infektionsepidemiologischen Ereig-
nisse eingestuft, bei denen aus dem Aus-
land importierte Erreger die Ursache wa-
ren. Über Mumps, hämorrhagisches Fie-
ber und CJK (Creutzfeldt-Jakob-Krank-
heit) wurde überwiegend internatio-
nal berichtet; Infektionskrankheiten wie 
Pest, aviäre Influenza, saisonale Influen-
za oder Poliomyelitis wurden im Rah-
men von Updates über die globale epi-
demiologische Situation behandelt.
Infektionsepidemiologisch relevante 
Ereignisse wurden teilweise über meh-
rere aufeinanderfolgende Wochen in 
der EpiLag thematisiert. Dazu zählte 
zum Beispiel ein schwer zu kontrollie-
render Masern-Ausbruch in Hamburg, 
der über 22 Kalenderwochen (KW) dis-
kutiert wurde und auch zu Fällen in Nie-
dersachsen, Nordrhein-Westfalen und 
Baden-Württemberg führte. In Ham-
burg wurden 216 Fälle gemeldet. Der 
letzte Fall erkrankte am 17.6.2009. Ein 
Hepatitis-A-Ausbruch in Lettland wur-
de über einen Zeitraum von 10 KW in 
der Telekonferenz behandelt. Über Chi-
kungunya-Ausbrüche im Indischen Oze-
an, Südostasien und Ostasien wurde über 
einen Zeitraum von acht KW berichtet. 
In diesem Rahmen wurde in der 23. und 
24. KW ein Chikungunya-Ausbruch in 
Thailand besprochen: Fünf der acht bis 
zum 4. Juni 2009 in Deutschland über-
mittelten Fälle hatten sich in Thailand, 
Malaysia oder Singapur, die drei ande-
ren Fälle auf den Philippinen, Sri Lan-
ka und in Indien infiziert. In der 36. und 
37. KW wurde vom ersten Chikungunya-
Ausbruch auf der Insel La Réunion nach 
dem Ausbruch von 2005/2006 berichtet; 
im Sommer 2007 kam es in Italien zur 
ersten lokalen Übertragung des Chikun-
gunya-Virus in Europa [18].
Als Beispiel für eine nicht-melde-
pflichtige Erkrankung, die in der Epi-





















































raschen und regelmäßigen Austausch 
zwischen den zuständigen Landesge-
sundheitsbehörden ermöglichte, zählt 
ein Kuhpocken-Ausbruch mit Erkran-
kungsfällen in Frankreich und mehreren 
Bundesländern Deutschlands. Kleintier-
nager sind das natürliche Reservoir der 
Kuhpockenviren und können von infi-
zierten Tieren auf den Menschen über-
tragen werden. In der 4. und 5. KW 2009 
wurden in der EpiLag erstmals Kuhpo-
cken-Fälle in Bayern und Nordrhein-
Westfalen (NRW) diskutiert, danach 
wurde auch von Fällen in Frankreich be-
richtet. Die Fälle in Frankreich und NRW 
konnten auf Heimtierratten („Schmuse-
ratten“) zurückgeführt werden, die von 
einem Händler aus Tschechien expor-
tiert wurden. Jedoch ergab sich bei die-
sem Händler und seinen Zulieferern kein 
Hinweis auf eine Kuhpocken-Infektion 
der Tiere. Die tschechischen Behörden 
wurden über das EWRS informiert. Die 
Kuhpocken-Fälle in Bayern konnten auf 
einen bayerischen Rattenzüchter zurück-
geführt werden, bei dem die zuständige 
Veterinärbehörde 17 von 31 Heimtierrat-
ten positiv testete.
In der 29. KW kam es erneut zu einem 
Kuhpockenausbruch, der durch tiefge-
frorene Futterratten übertragen wurde, 
die aus einem polnischen Zuchtbetrieb 
stammten. Futterratten sind zur Fütte-
rung anderer Tiere bestimmt. Baden-
Württemberg konnte als erstbetroffenes 
Bundesland mithilfe der EpiLag ande-
re Bundesländer zeitnah benachrichti-
gen: Das RKI erhielt aus Baden-Würt-
temberg eine Empfängerliste der Futter-
ratten des Händlers, leitete sie an die be-
troffenen Bundesländer weiter, die wie-
derum den Gesundheitsämtern die Lie-
feradressen mitteilen konnten.
Am 1.7.2009 wurde in Deutschland 
die Meldepflicht für MRSA eingeführt. 
Die EpiLag behandelte dieses Thema in-
termittierend über insgesamt sieben KW: 
Inhalte waren die MRSA-Falldefinition, 
die Art der Meldung, die provisorische 
Erfassung, die technischen Vorgehens-
weisen sowie die Übermittlung der Fälle 
mit SurvNet, einer Software, die der Ein-
gabe von Fallmeldungen entsprechend 
IfSG sowie der Weiterleitung (Übermitt-
lung) der erfassten Daten von der Peri-
pherie (Gesundheitsämter) über die zu-
ständigen Landesgesundheitsbehörden 
an das RKI dient. Es wurde deutlich, 
dass die EpiLag zur Klärung technischer 
Fragen sowie zur adäquaten Umsetzung 
neuer Anforderungen beitragen kann.
Besonders bei internationalen Ereig-
nissen, die über mehrere Wochen disku-
tiert wurden, zeigt sich, dass in der Epi-
Lag unterschiedliche Informationsquel-
len genutzt wurden (. Tab. 3).
Ergebnisse der Evaluation
Beim Online-Survey antworteten 22 Teil-
nehmer. Alle 16 oberen Landesgesund-
heitsbehörden waren vertreten, und sämt-
liche Befragten hatten eine ihr Bundes-
land repräsentierende Funktion.
Mit der Logistik der wöchentlichen 
EpiLag waren die Teilnehmer generell 
zufrieden. Über 90% der Befragten ga-
ben an, die Koordination der Telefon-
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Masern 24 16 8 Listeriose 2 1 1




11 10 1 Typhus 2 2 0
Hämorrhagisches 
Fieber
11 3 8 Akute respiratorische Infektion 1 0 1
Poliomyelitis 9 0 9 Anthrax 1 0 1





8 7 1 Cholera 1 0 1
Saisonale 
 Influenza
8 6 2 Dengue-Fieber 1 0 1
Mumps 7 2 5 Dengue-Fieber (globales up-
date)
1 0 1
Kuhpocken 6 6 0 Diphtherie 1 1 0
Legionellose 6 2 4 Hand-Fuß-Mund-Krankheit 1 1 0
Tuberkulose 6 4 2 HIV/AIDS 1 1 0
Botulismus 5 3 2 HPV Infektion 1 0 1
Hepatitis A 5 3 2 Milzbrand 1 0 1
Pertussis 4 3 1 MRSA-Infektion 1 1 0
Pest 4 0 4 Poliomyelitis (globales update) 1 0 1
West-Nil-Fieber 4 0 4 Q-Fieber 1 1 0
Chikungunya-
Fieber
3 1 2 Ringelröteln 1 1 0
FSME 3 1 2 Rotavirus-Erkrankung 1 1 0
Gastrointestinale 
Erkrankungen





3 2 1 Saisonale Influenza
Winter Surveillance (update)
1 1 0
Lassa-Fieber 3 2 1 Skabies 1 1 0
Shigellose 3 2 1 Tularämie 1 0 0
Creutzfeldt-Jakob-
Krankheit
2 0 2 Windpocken 1 1 0
Myositis, 
 epidemische
2 2 0 Zeckenfieber 1 0 1
N National, I International, FSME Frühsommer-Meningoenzephalitis, HPV Humanes Papillomavirus,  
MRSA Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus.
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dig und ausreichend, und es gebe ausrei-
chend Zeit, Fragen zu stellen sowie über 
relevante Vorkommnisse in der Region 
zu berichten. Fast 71% hielten die Häu-
figkeit der Telefonkonferenzen für ange-
messen. Alle Teilnehmer waren der An-
sicht, dass die Protokolle zur Telefonkon-
ferenz ausreichend zeitnah erstellt wer-
den. Über 90% gaben an, die Protokolle 
seien in einem geeigneten Format (PDF), 
und über 80% begrüßten die Möglich-
keit, dem RKI Feedback zu den Protokol-
len geben zu können. Insgesamt 85% der 
Teilnehmer gaben an, dass die Anmer-
kungen der Länder während der Tele-
fonkonferenzen im Protokoll exakt wie-
dergegeben worden seien. Die Informa-
tionen zur aktuellen epidemiologischen 
Lage wurden von 91% der Teilnehmer 
als ausreichend angesehen. 85% der Be-
fragten waren der Ansicht, dass Infor-
mationen über nationale Vorkommnisse 
für ihre tägliche Arbeit relevant seien, 
mit Blick auf die Informationen über in-
ternationale Ereignisse waren 71% dieser 
Ansicht. Alle Teilnehmer nutzen die In-
formationen der EpiLag, um sich über 
infektionsepidemiologische Ereignisse 
in anderen Bundesländern bzw. die nati-
onale Situation in Deutschland, und 88%, 
um sich über die internationale Situati-
on zu informieren. 95% der Teilnehmer 
betrachten die Telefonkonferenz als eine 
Informationsquelle, und 85% nutzen die 
Informationen der Konferenz für inter-
ne Zwecke.
Die allgemeine Qualität der EpiLag 
hinsichtlich Durchführung, Inhalt und 
Format der Protokolle sowie die Quali-
tät der länderspezifischen Informationen 
wurde von allen Teilnehmern mit entwe-
der „gut“ oder „sehr gut“ bewertet. Die 
Wichtigkeit der internationalen Ereig-
nisse bezeichneten 85% der Teilnehmer 
zumindest als „hoch“. Zum Zeitpunkt der 
Evaluation wurden die Informationen aus 
dem Lagebericht von vier zuständigen 
Landesgesundheitsbehörden an die zuge-
ordneten Gesundheitsämter und von fünf 
zuständigen Landesgesundheitsbehörden 
an ihre Landesministerien weitergeleitet. 
Das Protokoll wird aber auch als Diskus-
sionsgrundlage oder als Hilfe zur Bear-
beitung aktueller infektionsepidemiolo-
gischer Probleme genutzt.
Die Kommentare der Teilnehmer hin-
sichtlich weiterer Vorschläge für die Epi-
Lag bezogen sich überwiegend auf die 
seit Ende April 2009 in Deutschland auf-
tretende pandemische Influenza (H1N1) 
2009, die bis Ende Juni 2009 in der Tele-
fonkonferenz nicht behandelt wurde. Die 
Besprechung des Themas in der EpiLag 
wurde von den Teilnehmern für wichtig 
gehalten.
Diskussion
Vor Einrichtung der EpiLag gab es zwi-
schen Bund und Ländern keinen struktu-
rierten, häufigen und regelmäßigen Aus-
tausch über aktuelle infektionsepidemio-
logische Ereignisse. Von Beginn an wur-
de die EpiLag vom RKI im Rahmen des 
„Epidemic Intelligence“-Ansatzes (EI) 
konzipiert. Die konstant hohe Beteili-
gung der oberen Landesgesundheitsbe-
hörden lässt darauf schließen, dass ei-
ne Lücke geschlossen und das EI-Kon-
zept von den Teilnehmern angenommen 
wurde. Die Evaluation zur allgemeinen 
Qualität, Organisation und Relevanz der 
Konferenz ergab hohe Zustimmungsra-
ten. Die Weiterleitung des epidemiolo-
gischen EpiLag-Protokolles an die Ge-
sundheitsämter und Landesministerien 
durch einige Teilnehmer ist ein weiterer 
Beleg für die Qualität und Relevanz der 
Konferenz und Protokolle.
Berichte über nationale Ereignisse 
wurden bei der Evaluation zu 85% als re-
levant eingestuft. Die Relevanz internati-
onaler Ereignisse wurde von 85% der Teil-
nehmer zumindest als „hoch“ bezeichnet; 
88% nutzen die EpiLag auch dazu, sich 
über die internationale Situation zu in-
formieren, 71% betrachten die internatio-
nalen Informationen als relevant für ihre 
tägliche Arbeit. Die Aussagen lassen den 
Schluss zu, dass das Informationsbedürf-
nis über internationale Ereignisse höher 
ist als der praktische Nutzen für die täg-
liche Arbeit.
Die pandemische Influenza (H1N1) 
2009 war zunächst in der EpiLag ausges-
part worden, um inhaltliche Dopplungen 
und Überschneidungen mit anderen 
Konferenzen zu vermeiden. In der Eva-
luation wurde deutlich, dass die Vertre-
ter der oberen Landesgesundheitsbehör-
den es als wichtig betrachteten, nicht auf 
dieses Thema zu verzichten. In der Folge 
wurde die pandemische Influenza (H1N1) 
2009 wieder in die EpiLag aufgenommen. 
Die EpiLag soll jedoch nicht als Ersatz-
forum für eine regelmäßige Abstimmung 
der Managementstrategien zwischen RKI 
und den Referenten für Infektionsschutz 
der einzelnen Bundesländer dienen.
Durch die EpiLag haben die zustän-
digen Landesgesundheitsbehörden die 
Möglichkeit, vom RKI über infektionse-
pidemiologisch relevante internationale 
Informationen aus dem EWRS und dem 
CDTR des ECDC informiert zu werden 
– nationale Anlaufstelle für dieses System 
ist das RKI. Das RKI hat wiederum durch 
die EpiLag die Möglichkeit, relevante In-
formationen an die zuständigen Landes-
gesundheitsbehörden weiterzugeben so-
wie Informationen von ihnen zu erhal-
ten.
Die EpiLag erleichtert den horizonta-
len Informationsaustausch zwischen den 
Bundesländern, wie sich vor allem am 
Beispiel der Kuhpockenausbrüche durch 
Schmuse- und Futterratten zeigte.
Generell bietet eine Telefonkonferenz 
den Vorteil, dass die teilweise zeit- und 
kostenaufwendige An- und Abfahrt weg-
Tab. 3  Informationsquellen für Ereignisse, die über mehrere Wochen in der EpiLag-
 Telekonferenz diskutiert wurden (13.1. bis 29.9.09)
  ProMed ECDC Threat Report EWRS IGV Bundesländer RKI
Masernausbruch D (HH)         X  
Hepatitis A Lettland   X X      
Chikungunya Fieber D, B X X X      
Meldepflicht MRSA D           X
Masernausbruch D (NRW)         X  
Kuhpocken D     X   X X
Salmonellose USA X X   X    
D Deutschland, HH Hamburg, B Belgien, NRW Nordrhein-Westfalen, ProMed Program for Monitoring 
Emerging Diseases, ECDC European Centre for Disease Prevention and Control, EWRS Early Warning and 
 Response System, IGV Internationale Gesundheitsvorschriften, RKI Robert Koch-Institut.
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fällt und somit die zeitlichen und finan-
ziellen Ressourcen aller Teilnehmer ef-
fektiver genutzt werden können. Durch 
standardisierte Arbeitsweise konnte seit 
Einführung der EpiLag der wöchentliche 
zeitliche Aufwand bei der Vorbereitung 
reduziert werden.
Schlussfolgerung
Das Epidemic Intelligence (EI)-Konzept 
der EpiLag stellt den Teilnehmern Mel-
dungen über Ereignisse aus der indika-
torbasierten Surveillance sowie aus der 
eventbasierten Surveillance aus unter-
schiedlichen Quellen zur Verfügung. In-
formationen aus beiden Komponenten 
können mithilfe der EpiLag beschleunigt 
weitergegeben und evaluiert werden. So-
mit können auch Public-Health-Maß-
nahmen rascher eingeleitet werden. Mit 
Einführung der EpiLag wurde eine Infor-
mationslücke geschlossen.
Die Implementierung eines nationalen 
EI-Surveillance-Systems sollte spezifisch 
auf Monitoring und Evaluation von Infek-
tionskrankheiten, die die Gesundheit der 
Bevölkerung bedrohen, zugeschnitten 
sein [19]. Da sich die EpiLag als infekti-
onsepidemiologische Plattform zwischen 
nationaler Ebene (RKI) und den zuständi-
gen Landesgesundheitsbehörden bewährt 
hat, könnten auch zwischen den zuständi-
gen Landesgesundheitsbehörden und lo-
kalen Gesundheitsämtern Telefonkonfe-
renzen eingerichtet werden, auf denen die 
Teilnehmer regelmäßig, strukturiert und 
zeitnah infektionsepidemiologische Er-
eignisse diskutieren.
Korrespondenzadresse
Dr. O. Mohr
Abteilung für Infektionsepidemiologie,  
Fachgebiet Surveillance, Robert Koch-Institut
DGZ-Ring 1, 13086 Berlin
mohro@rki.de
Danksagung.  Wir danken allen Vertretern der oberen 
Landesgesundheitsbehörden, den Referenten für 
 Infektionsschutz der Bundesländer sowie der Bundes-
wehr für die aktive Teilnahme an der EpiLag-Telekon-
ferenz. Unser besonderer Dank gilt Ramona Keuchel, 
 Inge Mücke, Denise Neugebauer, Mona Poorbiazar, 
Annicka Reuß, Irene Schöneberg, Birgitta Schweickert 
und Maria Wadl vom RKI für ihren Beitrag zu diesem 
Manuskript.
Interessenkonflikt.  Der korrespondierende Autor 
gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.
Literatur
  1.  Langmuir AD (1963) The surveillance of commu-
nicable diseases of national importance. N Engl J 
Med 268:182–192
  2.  WHO (1968) National and global surveillance of 
communicable diseases. Report of the technical 
discussions at the twenty-first World Health As-
sembly Geneva, (A21/Technical Discussions/5), 
May 1068
  3.  Centers for Disease Control and Prevention 
(1986) Comprehensive plan for epidemiologic 
surveillance. US Department of Health and Hu-
man Services, Atlanta, GA
  4.  Gesetz zu den Internationalen Gesundheitsvor-
schriften (2005) (IGV) vom 23. Mai 2005 vom 20. 
Juli 2007. BGBl II 2007:930. Das Gesetz inklusi-
ve der amtlichen deutschen Sprachfassung der 
IGV kann im Internet abgerufen werden: http://
www.rki.de Startseite >Infektionsschutz >Ge-
sundheitsvorschriften
  5.  Hollmeyer H, Eckmanns T, Krause G (2009) Sur-
veillance gemäß den Internationalen Ge-
sundheitsvorschriften (2005). Bundesgesund-
heitsbl Gesundheitsforsch Gesundheitsschutz 
52(2):168–175
  6.  Kaiser R, Coulombier D, Baldari M et al (2006) 
What is epidemic intelligence, and how is it 
being improved in Europe? Euro Surveill 11(5). 
http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.
aspx?ArticleId=2892
  7.  Coulombier D (2008) Epidemic intelligence in 
the European Union: strengthening the ties. Eu-
ro Surveill 13(6): http://www.eurosurveillance.
org/ViewArticle.aspx?ArticleId=8030
  8.  European Centre for Disease Prevention and 
Control (2006) Meeting report: Epidemic intelli-
gence in the EU, Stockholm 18 19 January 2006. 
http://www.ecdc.europa.eu/en/publications/Pu-
blications/0601_MER_Epidemic_Intelligence_
in_the_EU.pdf
  9.  Heymann DL, Rodier G (2004) Global surveil-
lance, national surveillance, and SARS. Emerg In-
fect Dis 10(2):173–175
10.  Mawudeku A, Blench M (2006) Global Public 
Health Intelligence Network (GPHIN). 7th Con-
ference of the Association for Machine Transla-
tion in the Americas; 8–12 August 2006; Camb-
ridge, Massachusetts, USA. http://www.mt-ar-
chive.info/MTS-2005-Mawudeku.pdf
11.  Eysenbach G (2003) SARS and population health 
technology. J Med Internet Res 5(2). http://www.
jmir.org/2003/2/e14/
12.  Mykhalovskiy E, Weir L (2006) The Global Public 
Health Intelligence Network and early warning 
outbreak detection: a Canadian contribution to 
global public health. Can J Public Health 97:42–
44
13.  Madoff LC, Woodall JP (2005) The internet and 
the global monitoring of emerging diseases: les-
sons from the first 10 years of ProMED-mail. Arch 
Med Res 36(6):724–730
14.  WHO (2003) Severe acute respiratory syndrome 
(SARS): status of the outbreak and lessons for 
the immediate future, Geneva. http://www.who.
int/csr/media/sars_wha.pdf
15.  Paquet C, Coulombier D, Kaiser R, Ciotti M (2006) 
Epidemic intelligence: a new framework for 
strengthening disease surveillance in Europe. 
Euro Surv 11(12). http://www.eurosurveillance.
org/ViewArticle.aspx?ArticleId=665
16.  King DA, Peckham C, Waage JK et al (2006) Infec-
tious diseases: preparing for the future. Science 
313(5792):1392–1393
17.  Guglielmetti P, Coulombier D, Thinus G et al 
(2006) The Early Warning and Reponse System 
for communicable diseases in the EU: an over-
view from 1999 to 2005. Euro Surv 11(12). ht-
tp://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.
aspx?ArticleId=666
18.  European Centre for Disease Prevention and 
Control (2007) Mission report; Chikungunya in 
Italy. Joint ECDC/WHO visit for a European risk 
assessment 17–21 September 2007. http://
www.ecdc.europa.eu/en/publications/Publica-
tions/0709_MIR_Chikungunya_in_Italy.pdf
19.  Rotureau B, Barboza P, Tarantola A, Paquet C 
(2007) International epidemic intelligence at the 
Institut de Veille Sanitaire, France. Emerg Infect 
Dis 13(10):1590
909Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 9 · 2010  | 
